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Приведены данные ретроспективного анализа мен-
струальной и репродуктивной функций у больных с 
нарушениями питания, а также методы их коррек-
ции. Установлено, что у пациенток с нарушениями 
питания более чем в 2 раза чаще отмечается ослож-
ненное течение беременности и родов; в среднем у 
84,0% больных выявляются различные нарушения 
менструальной и репродуктивной функций. При лече-
нии патологии функции репродуктивной системы у 
больных с нарушениями питания большинство гине-
кологов назначают гормональную терапию без учета 
метаболических нарушений и противопоказаний 
(ожирение и дефицит массы тела), что обуславли-
вает низкий терапевтический эффект.
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Введение
В последние годы классическое определение репро-
дуктивного здоровья дополняется новым содержанием, 
отражающим его многокомпонентность. Каждый из ком-
понентов, интегрированные в репродуктивное здоровье, 
имеет морфологическую и функциональную составляю-
щую [1, 3, 5, 7].
Согласно исследованиям отечественных и зару-
бежных ученых ожирение и дефицит мессы тела часто 
являю тся предшественниками нарушений репродуктив-
ной функции. При этом некоторые авторы отмечают, что 
в ряде случаев нарушения питания сочетаются с патоло-
гией функции репродуктивной системы или появляются 
на ее фоне [2, 4, 6, 9].
Цель исследования - провести ретроспективный 
анализ нарушений менструальной и репродуктивной 
функций и методов их коррекции у пациенток с наруше-
ниями питания.
Материалы и методы
Нами за период с 1999 по 2009 год ретроспективно 
проанализирована медицинская документация 830 жен-
щин с нарушениями питания и 463 - с оптимальной мас-
сой тела, проходивших обследование и лечение в клинике 
ВГМУ, в УЗ «Витебский городской клинический родиль-
ный дом № 2», в ОДО «Профессорско-консультативный 
лечебно-диагностический центр».
Оценка степени тяжести нарушений жирового обмена 
проводилась согласно рекомендациям ВОЗ (1998) по 
индексу массы тела (ИМТ), который является показате-
лем соотношения массы тела (кг) к росту (м²), Индекс 
массы тела в диапазоне 18,5 – 19,4 кг/м² определяли как 
недостаточность питания; 17,0 - 18,4 кг/м² - как дефицит 
массы тела I степени; 15,0-16,9 кг/м² - как дефицит массы 
тела II степени; менее 15,0 кг/м² - как дефицит массы тела 
III степени [3, 7, 8]. ИМТ в диапазоне 25-29,9 кг/м² клас-
сифицировали как избыточность питания; 30-34,9 кг/м² 
– как ожирение I степени; 35-39,9 кг/м² – как ожирение 
II степени; 40 кг/м² и более – как ожирение III степени. 
Средний возраст 380 женщин с избыточностью питания 
и ожирением составил 24,1±1,4 года – первая группа, 450 
обследованных с недостаточностью питания и дефици-
том массы тела – 23,6±1,1 года (вторая группа), 463 жен-
щин контрольной группы – 24,3±1,8 года.
Результаты и обсуждение
Нами проведен сравнительный ретроспективный ана-
лиз течения беременности у женщин основных и кон-
трольной групп. Осложненное течение беременности 
отмечались у 66,8% пациенток с избыточностью питания 
и у 65,1% - с недостаточностью питания, что достоверно 
(Р<0,01) превышает данный показатель в контрольной 
группе (32,4%). Структура осложнений беременности у 
пациенток анализируемых групп представлена в таблице 1.
Как видно из представленных данных у пациенток с 
избыточностью питания среди осложнений беременно-
сти достоверно чаще (Р<0,05), чем в контрольной группе 
встречались все анализируемые осложнении беремен-
ности. При этом такие осложнения беременности как 
гестоз, фетоплацентарная недостаточность и хрониче-
ская гипоксия плода, обострение хронической экстраге-
нитальной и гинекологической патологии более чем в 7 
раз превышали таковые у женщин с оптимальной массой 
тела. Доля других осложнений более чем в 2 раза были 
выше, чем в контрольной группе.
Выводы
Дисиммуноглобулинемия чаще выявляется в группе 
детей, перенесших инфекцию, специфичную для перина-
тального периода.
Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез 
матери, особенно инфекционная патология на фоне изме-
нения иммунологической реактивности новорожденного, 
в большинстве случаев способствуют дальнейшему раз-
витию аллегопатологии у ребенка, в нашем исследовании 
такая тенденция прослеживается в 25 случаях из 40.
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У 1/3 детей с аллергическими заболеваниями, в анам-
незе которых отмечалась инфекция, специфичная для 
перинатального периода, наблюдается снижение уровня 
сывороточного IgA, и в 20 из 26 случаев - уровня сыво-
роточного IgG.
Повышение уровней исследуемых Ig A, M, G в сыво-
ротке крови можно расценивать как адекватную реакцию 
организма на воздействие вирусного инфекционного воз-
будителя, принимая во внимание частые ОРИ у половины 
обследованных детей.
У беременных с недостаточностью питания также 
достоверно (Р<0,05) чаще, чем у женщин контрольной 
группы отмечались такие осложнения беременности как 
задержка внутриутробного развития плода (в 8,7 раза), 
обострения хронических заболеваний (в 6,7 раза), угроза 
невынашивания и инфекционные заболевания (в 3,1 
раза), анемия (в 2,3 раза).
Межгрупповой сравнительный анализ показал, что у 
женщин с избыточностью питания достоверно (Р<0,01) 
чаще, чем у пациенток второй группы встречались 
инфекционные заболевания и инфекции, передающиеся 
половым путем (ИППП), гестоз, фетоплацентарная недо-
статочность (ФПН) и хроническая гипоксия плода (ХГП), 
а у пациенток с недостаточностью питания достоверно 
(Р<0,01) чаще отмечались угроза прерывания беремен-
ности и синдром задержки внутриутробного развития 
плода (СЗВУР).
В первой группе женщин первородящих было 287 
(75,5%), повторнородящих – 93 (24,5%), во второй группе 
- 368 (81,8%) и 82 (18,2%), в контрольной - 359 (77,5%) и 
104 (22,5%) соответственно. 
Анализ характера родов показал, что срочными роды 
были у 84,5% женщин с избыточностью и у 90,9 % - с 
недостаточностью питания (в контрольной группе – у 
95,7 %), преждевременными - у 11,2% и 10,4 % соответ-
ственно (в контрольной группе – у 3,5%), запоздалыми 
– у 1,1% и у 0,9% соответственно (в контрольной группе 
0,9%). При этом у беременных женщин с нарушениями 
питания в 3 раза чаще, чем у пациенток контрольной 
группы отмечались преждевременные роды (Р<0,05). 
Высокий процент преждевременных родов в группах 
беременных с нарушениями питания, по-видимому, обу-
словлен наличием значительного числа хронической экс-
трагенитальной и гинекологической патологии. 
Средняя продолжительность родов у пациенток с 
избыточностью питания превышала среднюю продол-
жительность родов у пациенток контрольной группы и 
составила 8,8 ± 1,4 часа (в контрольной группе - 6,8 ± 
1,3 часа), а группе женщин с недостаточностью питания 
данный показатель достоверно не отличался от такового 
в контрольной группе и составил 6,9 ± 1,6 часа.
Экстренно поступили для родоразрешения 288 
(75,8%) женщин с избыточностью питания, из них 238 
(82,6%) - со спонтанно развившейся родовой деятельно-
стью, 29 (10,1%) - с преждевременным излитием около-
плодных вод, 13 (4,5%) - с патологическим, а 8 (2,8%) – с 
физиологическим прелиминарным периодом. 
Из 349 женщин с недостаточностью питания, посту-
пивших в роддом экстренно, у 264 (75,6%) - родовая дея-
тельность развилась самостоятельно, у 39 (11,2%) - пре-
ждевременно отошли околоплодные воды, у 30 (8,6%) 
- развился патологический прелиминарный период, а у 
16 (4,6%) – были схватки-предвестники. 
Большинство (397-85,7%) женщин контрольной 
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Таблица 1
Сравнительный анализ структуры осложнений беременности у пациенток основных и контрольной групп
Осложнения беременности
Группы женщин
первая n = 380 вторая n = 450 контрольная n = 463
абс. % абс. % абс. %
Всего с осложнениями 254 66,8* 293 65,1* 150 32,4
Ранний токсикоз 38 14,9* 41 13,9 9 6,0
Угроза прерывания беременности 46 18,1* 84 28,7* º 14 9,3
Инфекционные заболевания, в том числе 
ИППП
48 18,9* º 37 12,6* 6 4,0
Гестоз 81 31,9* º 31 10,6 7 4,7
Анемия беременных 79 31,1* 97 33,1* 21 14,0
ФПН и ХГП 77 30,3* º 36 12,3* 7 4,7
СЗВУР плода 12 4,7* 33 11,3*º 2 1,3
Многоводие 19 7,5* 12 4,1 2 1,3
Маловодие 12 4,7* 17 5,8 2 1,3
Обострение хронических заболеваний 71 27,9* 78 26,6* 6 4,0
Примечания:
1 - * - вероятность справедливости нулевой гипотезы при сравнении с контрольной группой (Р<0,05),
2 - º - вероятность справедливости нулевой гипотезы при сравнении двух основных групп (Р<0,01)
группы поступили в родильный дом с самостоятельно 
развившейся родовой деятельностью, 5 (1,1%) - с преж-
девременным излитием околоплодных вод и 11 (2,8%) 
в физиологическом прелиминарном периоде. Для под-
готовки к родам и решения вопроса о тактике родораз-
решения досрочно были госпитализированы 92 (24,2%) 
беременных первой группы, 101 (22,4%) - второй и 56 
(12,1%) – контрольной. 
Сравнительный анализ осложнений в родах через 
естественные родовые пути показал, что у рожениц с 
нарушениями питания по сравнению с роженицами с 
физиологическим течением беременности имело место 
статистически значимое увеличение таких осложнений 
в родах, как несвоевременное излитие околоплодных 
вод (Р<0,01), аномалии родовой деятельности (Р<0,03), 
гестоз (Р<0,01), патологическая кровопотеря (p<0,01). 
Других статистически значимых различий в осложне-
ниях родового акта не наблюдалось.
При ведении родов через естественные родовые пути 
у рожениц с нарушениями питания осложненное тече-
ние родов отмечалось в 2 раза чаще, чем в контрольной 
группе. 
С целью оценки влияния нарушений питания на 
характер патологии менструальной и репродуктивной 
функций, а также эффективности используемых в прак-
тическом здравоохранении методов лечения этих пато-
логических состояний нами была проанализирована 
первичная медицинская документация (карты амбулатор-
ного больного) 180 пациенток с нарушениями питания. 
Женщин с избыточностью питания и ожирением было 
98 (первая группа), а с недостаточностью и дефицитом 
массы тела – 82 (вторая группа). 
Сравнительный анализ патологии менструальной и 
репродуктивной функций у пациенток с нарушениями 
питания представлен в таблице 2.
Таблица 2
Сравнительный анализ патологии менструальной и репродуктивной функций у пациенток с нарушениями 
питания
Показатель
I группа n=98 II группа n=82



























Аменорея 24 24,5 31 37,8
Бесплодие первичное 13 13,2 14 17,1
Бесплодие вторичное 17 17,3 12 14,6
Невынашивание беременности (1 выкидыш) 6 6,1 4 4,9
Привычное невынашивание беременности 4 4,1 5 6,1
Несмотря на то, что МКБ Х пересмотра под кодом 
91 объединяет отсутствие менструаций, скудные и ред-
кие менструации, под № 92 – обильные, частые и нере-
гулярные менструации, под № 93 - другие аномальные 
кровотечения из матки и влагалища, нами с клинический 
точки зрения представляется более удобным для анализа 
вариант нарушений менструальной и репродуктивной 
функций, представленный в таблице 2.
Установлено, что нарушения менструальной функции 
в большинстве случаев были представлены нерегуляр-
ным менструальным циклом или отсутствием менструа-
ций. Доля первичного бесплодия у женщин с недостаточ-
ностью питания и дефицитом массы тела была несколько 
выше, чем у пациенток с нарушением жирового обмена, 
у которых был более высоким процент вторичного бес-
плодия. 
Детальный анализ клинического течения нарушений 
менструальной и репродуктивной функции у каждой 
отдельно взятой пациентки позволил установить, что у 
больных с избыточностью питания и ожирением опсо-
менорея наиболее часто сочеталась с мено- и метрорра-
гиями (в 12 из 17 случаев), а бесплодие, как первичное, 
так и вторичное, с аменореей, опсоменореей и меноме-
троррагиями (8 из 13 и 12 из 17 случаев соответственно). 
У женщин с дефицитом массы тела олигоменорея соче-
талась с опсоменореей (10 из 11 случаев), а бесплодие 
- с аменореей и олигоопсоменореей (первичное 11 из 14 
и вторичное 9 из 12). Невынашивание беременности в 
большинстве случаев имело место на фоне менометрор-
рагий и олиго- и пройоменореи.
Анализ методов лечения позволил установить, что в 
большинстве случаев пациенткам обеих групп с целью 
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коррекции как нарушений менструальной, так и репро-
дуктивной функций назначались гормональные контра-
цептивы. Так, в группе женщин с нарушением жирового 
обмена всем пациенткам (69), страдающим аменореей, 
опсоменореей и менометроррагиями были назначены 
монофазные низкодозированные комбинированные 
оральные контрацептивы (КОК). Гормональные контра-
цептивы также получали 8 из 13 пациенток с первичным 
бесплодием и 7 из 17 – с вторичным. При этом лишь 21 
из 98 (21,4%) женщин были назначены методы немедика-
ментозной коррекции нарушений питания (диета, физи-
ческие нагрузки), контроля за которыми не проводилось. 
В обследовании этих пациенток отсутствовали данные 
о липидном, углеводном (кроме базального уровня глю-
козы) обменах и тиреоидном гормональном статусе, соот-
ветственно не проводилась их коррекция. При первичном 
и вторичном бесплодии 12 из 30 женщин проводилась 
попытка стимуляции овуляции кломифеном в течение 
3-ех месяцев. При этом овуляция была отмечена лишь у 
2 женщин из 12 больных, а беременность не наступила 
ни в одном случае. После отмены гормональной терапии 
у 37 из 69 (53,6%) пациенток нарушения менструальной 
функции усугубились. Так, у 9 больных наступила аме-
норея (менструации отсутствовали в течение от 7 меся-
цев до 1,5 лет), а у 28 – увеличился промежуток времени 
между менструальными кровотечениями. При этом у 19 
из 28 - уменьшилось количество отделяемой крови, а у 
9 из 28 – редкие и скудные менструации периодически 
сменялись менометроррагиями. Все эти женщины (37) 
вошли в основную группу нашего проспективного обсле-
дования. 
Также было отмечено, что на протяжении наблюдения 
периодически изменялись диагнозы, на основании кото-
рых назначалась та или иная терапия. При этом нару-
шения жирового обмена или ожирение встречались как 
часть диагноза лишь у половины 51 из 98 (52,0%) паци-
енток.
В группе женщин с недостаточностью питания осно-
вой терапии нарушений менструальной и репродуктив-
ной функций являлось гормональное лечение, которое 
также в большинстве случаев (43 – 52,4%) проводилось 
без учета росто-весовых показателей, хотя они имелись в 
наличие во всех проанализированных амбулаторных кар-
тах. Рекомендации по повышению калорийности питания 
и снижению физических нагрузок были даны 39 (47,6%) 
женщинам на первом этапе лечения. Гормональная тера-
пия комбинированными оральными контрацептивами 
была назначена 24 из 32 пациенток с аменореей, эффект 
от лечения после отмены препаратов был только у 4 боль-
ных, у которых появились менструации. Детальный ана-
лиз терапии данных женщин показал, что у всех четырех 
отмечалось увеличение ИМТ на фоне повышения кало-
рийности питания и применения поливитаминов. Назна-
чение КОК 29 пациенткам из 35 с дефицитом массы тела 
при лечении бесплодия и невынашивания беременности 
дало эффект в 27,6% (8 из 29) случаев и сопровождалось 
повышением индекса массы тела, появлением регуляр-
ных менструаций и у 2 женщин - наступлением беремен-
ности.
Выводы
У женщин с нарушениями питания более чем в 2 раза 
чаще отмечается осложненное течение беременности и 
родов, что обуславливает высокую частоту оперативного 
родоразрешения. 
83,5% женщин с избыточностью питания и ожире-
нием имеют различные нарушения менструальной функ-
ции (аменорея, мено- и метроррагии, опсоменорея) кото-
рые в большинстве случаев сочетаются с бесплодием и 
невынашиванием. 
У 84,1% пациенток с дефицитом массы тела установ-
лены нарушения менструальной функции, которые были 
в основном представлены аменорей, олиго- и опсомено-
реей, которые в большинстве случаев сопровождались 
бесплодием и невынашиванием беременности. 
Установлено, что при лечении нарушений менстру-
альной и репродуктивной функций в большинстве 
случаев назначается терапия гормональными контра-
цептивами или стимуляция овуляции с очень низким 
терапевтическим эффектом, что, по-видимому, обуслов-
лено отсутствием полноценного обследования пациен-
ток, этапности назначения терапии (отсутствуют этапы 
немедикаментозного и медикаментозного лечения по 
нормализации показателей индекса массы тела), коррек-
ции метаболических нарушений.
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Retrospective analysis of menstrual and reproductive functions and methods 
of their correction among patients with nutritional disorders 
The data of retrospective analysis of menstrual and reproductive functions among 
patients with nutritional disorders, and also the methods of their correction are presented. 
It is determined that the patients with nutritional disorders 2 times more often have 
feto-maternal diseases and complicated labour; on the average about 84,0% of patients 
have different menstrual and reproductive malfunctions. During the treatment of 
reproductive system function pathology among the patients with nutritional disorders 
most gynecologists prescribe hormonal therapy without taking into account metabolic 
disorders and contraindications (obesity and body weight deficiency), and that causes 
low therapeutic effect.
Keywords: obesity, body weight deficiency, reproductive, menstrual function.
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